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 Streszczenie 
Cel pracy: Celem pracy była ocena wpływu analgezji zewnątrzoponowej w formule sterowa-nej przez pacjenta 
(patient-controlled epidural analgesia – PCEA) na przebieg porodu oraz stan urodzeniowy noworodków. 
Materiał i metody: Do badań włączono 144 kobiety rodzące w Klinice Położnictwa i Gineko-logii w 2010 roku, 
które podzielono na grupę 73 pacjentek poddanych analgezji zewnątrzo-ponowej oraz grupę 71 pacjentek, u 
których stosowano petydynę (meperidine). Oceniono punktację Apgar, pH krwi tętnicy pępowinowej, nasilenie 
bólu, czas trwania I, II i III okresu porodu, liczbę nacięć krocza oraz rewizji poporodowej jamy macicy oraz odsetek 
porodów operacyjnych i zabiegowych.
Wyniki: Stwierdzono, że czas trwania II okresu porodu jest dłuższy w grupie badanej (40,99 vs 26,49min, p<0,005), 
nie stwierdza się różnic w czasie trwania I i II okresu porodu analizu-jąc osobno podgrupy wieloródek i pierworódek, 
stan urodzeniowy noworodków jest porów-nywalny w obu grupach. Analgezja nie wypływa na częstość wykonywania 
cięć cesarskich. Subiektywne odczuwanie bólu w grupie badanej jest niższe, niż w grupie kontrolnej (Ch2-12,48, 
p-0,25). Szczególnie istotne łagodzenie bólu porodowego obserwuje się w podgrupie pierworódek. 
Wnioski: Zastosowanie w czasie porodu analgezji zewnątrzoponowej w formule sterowanej przez pacjentkę nie 
wpływa na czas trwania I i II okresu porodu, co może być związane z częstszym stosowaniem oksytocyny w tej 
grupie rodzących. 
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jęczynówkowo-zewnątrzoponowa.	 W	 Stanach	 Zjednoczonych	
metody	 te	stosowane	są	u	blisko	60%	rodzących,	zaś	w	Anglii	
u	 około	 1/3	 pacjentek	 [5,	 6].	Analgezja	 zewnątrzoponowa	 ste-
rowana	przez	pacjenta	 (patient-controlled epidural analgesia – 
PCEA)	 jest	metodą	 łagodzenia	bólu	porodowego,	która	polega	
na	 stałej	 podaży	 określonej	 objętości	 roztworu	 analgetycznego	
do	 przestrzeni	 zewnątrzoponowej	 oraz	 dodawaniu	 określonej	
dawki	leków	przez	pacjenta	w	momencie	odczuwania	nasilonych	
dolegliwości	bólowych.	Taka	forma	analgezji	umożliwia	zasto-












nictwa	 i	 Ginekologii	 Pomorskiego	 Uniwersytetu	 Medycznego	
w	2010	roku.	Grupę	badaną	(B)	stanowiły	73	kobiety	 rodzące,	
u	 których	 stosowano	 analgezję	 zewnątrzoponową	 w	 formule	
PCEA.	
Grupę	 kontrolną	 (K)	 stanowiło	 71	 pacjentek	 rodzących,	
u	których	w	 łagodzeniu	bólu	porodowego	stosowano	petydynę	
(meperidine)	w	dawce	1-2mg/kg	m.c.	w	dawkach	podzielonych.	
Kryteriami	 włączenia	 do	 obu	 grup	 było	 rozpoznanie	 porodu	
w	toku	w	ciąży	donoszonej	przy	położeniu	podłużnym	główko-







zgody	 rodzącej,	 po	 nawodnieniu	 pacjentki,	 zachowując	 zasady	
aseptyki,	po	nakłuciu	przestrzeni	zewnątrzoponowej	na	poziomie	
L3-L4	wprowadzano	do	przestrzeni	cewnik	na	długość	ok.	5cm,	




wakainy	 z	 	 fentanylem	 (10ml	 0,5%	bupiwakainy	 i	 0,1mg	 fen-
tanylu	 dopełnione	 do	 objętości	 50ml	 roztworem	 0,9%	 NaCl).	
W	pierwszym	etapie	leczenia	w	zależności	od	wzrostu	rodzącej	
oraz	 nasilenia	 dolegliwości	 bólowych	 podawano	 jednorazowo	
dawkę	 10–14ml	 roztworu	 analgetycznego	 następnie	 ustalano	
podstawowy	przepływ	roztworu	na	5ml/godzinę.	
W porównaniu do stosowania opioidów analgezja zewnątrzoponowa sterowana przez pacjenta jest metodą 
skuteczniej łago-dzącą odczuwanie bólu porodowego. Wbrew powszechnym opiniom analgezja zewnątrzopo-
nowa nie musi zwiększać częstości zabiegów i operacji położniczych pod warunkiem zastosowania formuły PCEA 
oraz odpowiednio niskich, a jednocześnie skutecznych stężeń roz-tworów analgetycznych. 
 Słowa kluczowe: analgezja zewnątrzoponowa / poród / 
      / analgezja sterowana przez pacjenta / 
 Abstract
Aim: The aim of the study was to check the influence of patient control epidural analgesia on labor progress and 
neonatal outcome. 
Material and methods: 144 parturients were included into the clinical trial. In 73 cases patient control epidural 
analgesia was used and in 71 cases pethidine (meperidine) solution was given intravenously. Apgar score, umbilical 
artery pH, pain intensity, the time of the first, second and third stage of labor, the rate of episiotomy and uterine 
postpartum abrasions and the rate of caesarean sections and vaginal operative delivery were compared. 
Results: The time of the second stage of labor was significantly longer in the study group (40.99 vs 26.49min, 
p-<0,005), the neonatal outcome was comparable in both groups. There were no differences in the time of the first 
and the second stage of labor in primiparas and multiparas analyzed separately. Visual Analogue Score was lower 
in the study group (Ch2-12,48, p-0,25), especially in the subgroups of primiparas and multiparas. 
Conclusions: Patient control epidural analgesia does not affect the time of the first and second stage of labor, 
oxytocin augmentation of labor may be the reason of that. This method is a more effective way of relieving labor 
pain. An increase of operative delivery is not observed after patient control epidural analgesia on condition that low 
doses and concentrations of an-algesic drugs are used. 
 Key words: epidural analgesia / labor / patient-controlled analgesia /   
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W	zależności	 od	nasilenia	 dolegliwości	 bólowych	 rodząca	





W	 czasie	 całego	 porodu	monitorowano	 stan	 pacjentki	 poprzez	
automatyczny	 pomiar	 ciśnienia	 tętniczego	 krwi,	 liczby	 odde-
chów	oraz	saturacji.	W	czasie	porodu	prowadzono	ciągły	nadzór	
kardiotokograficzny	 stanu	 płodu.	 Podczas	 I	 i	 II	 okresu	 porodu	
rodząca	w	czasie	PCEA	przebywała	w	pozycjach	horyzontalnych	










ki	 macicy	 z	 zakresu	 4-6cm	 oraz	 normokinetycznej	 czynności	
skurczowej	macicy	 stosowano	 dożylnie	 petydynę	 (meperidine)	
w	maksymalnej	dawce	100mg	(średnio	1-2mg/kg	m.c.)	w	dwóch	
dawkach	podzielonych,	jednorazowo	50mg	petydyny	w	rozcień-











Porównywano:	 czas	 trwania	 I,	 II	 i	 III	 okresu	 porodu,	 stan	





Grupy	B	 i	K	nie	 różniły	 się	między	 sobą	w	zakresie	wie-
ku,	 czasu	 trwania	ciąży	oraz	masy	urodzeniowej	noworodków,	
w	grupie	B	stwierdzono	większą	liczbę	pierworódek.	(Tabela	I).
Analizę	 statystyczną	 uzyskanych	wyników	 przeprowadzo-
no	przy	użyciu	pakietu	komputerowego	Statistica	7.1PL.	Zgod-
ność	 rozkładu	 badanych	 cech	 z	 rozkładem	 normalnym	 zwery-









Rycina 1. Skala oceny bólu w czasie porodu. 
Rycina 2. Porównanie stopnia odczuwania dolegliwości bólowych w grupach B i K.   
Grupa: ankieta bólu: N = 114; Chi2 = 12,4801; p = 0,2542
Rycina 3. Porównanie stopnia odczuwania dolegliwości bólowych w grupach 
pierworódek B1 i K1.   
Grupa: ankieta bólu: Chi2 = 42,6914; p = 0,000002
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Nie	 stwierdzono	 natomiast	 różnic	w	 odczuwaniu	 bólu	wg	
skali	VAS	w	podgrupach	wieloródek	(Chi2=13,1616;	p=0,2148).	
W	obu	analizowanych	grupach	nie	stwierdzono	różnic	w	czę-
stości	 wykonywania	 cięć	 cesarskich.	 Odsetek	 cięć	 cesarskich	
w	grupie	B	wynosił	9,6%	zaś	w	grupie	K	–	11,2%	(Chi2=0,09,	
p=0,76).	Nie	 stwierdzono	 również	 różnic	w	częstości	wykony-
wania	 cięć	 cesarskich	 w	 podgrupach	 pierworódek	 i	 wieloró-
dek	 (odpowiednio:	 B1vsK1;	 B2vsK2,	 Chi2=1,0179;	 p=0,3130,	
Chi2=0,181;	p=0,6705).
Parametr
Grupa badana B Grupa kontrolna K
p










73 - 3459,64±485,94 - 71 - 3480,98±434,33 - - NS
wiek rodzącej
(lata) 73 - 28,17±4,78 - - 71 - 27,22±5,30 - - NS
Rodność 73 1 1,28 1-3 1-2 71 1 1,59 1-3 1-2 p=0,01
n – liczebność, X – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, Q1 – pierwszy kwartyl, Q3 – trzeci kwartyl 
min. – minimum, max. – maksimum, p – współczynnik istotności testu
Tabela I. Charakterystyka badanej populacji.  
Parametr
Grupa badana B Grupa kontrolna K
p
n Me X±SD min-max Q1-Q3 n Me X±SD
min-
max Q1-Q3
czas trwania I 
okresu porodu 
(min.)
73 - 327,35±152,34 - - 71 - 321,56±164,77 - - NS
czas trwania II 
okresu porodu 
(min.)
73 - 40,98±32,41 - 71 - 26,49±22,78 - - p <0.005
czas trwania II 
okresu porodu 
(min.)
73 - 8,34±11,43 - - 71 - 6,01±3,55 - - NS
Apg 1 73 10 8,90±1,48 3-10 8-10 71 10 8,98±1,58 4-10 9-10 NS
Apg 5 73 10 9,44±0,83 7-10 9-10 71 10 9,33±1,17 5-10 9-10 NS
pH tętnica 
pępowinowa 73 - 7,32±0,08 - - 71 - 7,27±0,08 - - NS
n – liczebność, X – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, Q1 – pierwszy kwartyl, Q3 – trzeci kwartyl
min. – minimum, max. – maksimum, p – współczynnik istotności testu
Tabela II. Porównanie czasu trwania porodu oraz stanu urodzeniowego noworodków w grupach B i K.  
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W	żadnej	z	badanych	grup	nie	wystąpiły	wskazania	do	za-
kończenia	porodu	drogą	zabiegu	pochwowego.	
W	grupie	B	 istotnie	 częściej	 stymulowano	 czynność	 skur-
czową	macicy	oksytocyną	(94,5%	vs	40,8%;	Chi2-47,67,	p=0,00)	
zarówno	 u	 pierworódek	 (Chi2=27,3437;	 p=0,0000002)	 jak	
i	u	wieloródek	(Chi2=17,533;	p=0,00003).
Nie	 stwierdzono	 różnic	 w	 wykonywaniu	 nacięć	 krocza,	
ani	instrumentalnej	kontroli	jamy	macicy	w	obu	analizowanych	






Grupa badana B1 Grupa kontrolna K1
p
n Me X±SD min-max Q1-Q3 n Me X±SD
min-
max Q1-Q3
czas trwania I 
okresu porodu 
(min.)
54 - 347,16±155,25 - - 19 - 340,45±155,54 - - NS
czas trwania II 
okresu porodu 
(min.)
54 - 49,6±33,30 - 19 - 37,90±23,07 - - NS
czas trwania III 
okresu porodu 
(min.)
54 - 6,96±5,80 - - 19 - 4,83±1,66 - - P<0,05
Apg 1 54 10 8,88±1,44 4-10 8-10 19 10 8,97±1,50 5-10 9-10 NS
Apg 5 54 10 9,43±0,79 7-10 9-10 19 10 9,21±1,34 5-10 9-10 NS
pH tętnica 
pępowinowa 54 - 7,305±0,08 - - 19 - 7,29±0,10 - - NS
n – liczebność, X – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, Q1 – pierwszy kwartyl, Q3 – trzeci kwartyl,
min. – minimum, max. – maksimum, p – współczynnik istotności testu
Tabela III. Porównanie czasu trwania porodu oraz stanu urodzeniowego noworodków w grupach pierworódek B1 i K1. 
Parametr
Grupa badana B2 Grupa kontrolna K2
p
n Me X± SD min-max Q1-Q3 n Me X±SD
min-
max Q1-Q3
czas trwania I 
okresu porodu 
(min.)
19 - 272,33±132,83 - - 19 - 283,82±166,91 - - NS
czas trwania II 
okresu porodu 
(min.)
19 - 17,05±10,70 - 19 - 15,41±16,30 - - NS
czas trwania III 
okresu porodu 
(min.)
19 - 12,05±19,67 - - 19 - 7,09±4,41 - - NS
Apg 1 19 10 8,94±1,65 3-10 9-10 19 10 9,00±1,61 4-10 9-10 NS
Apg 5 19 10 9,47±0,96 7-10 9-10 19 10 9,47±0,96 6-10 9-10 NS
pH	tętnica	
pępowinowa
19 - 7,380±0,09	 - - 19 - 7,27±0,07 - - P<0,05
n – liczebność, X – średnia arytmetyczna, SD – odchylenie standardowe, Q1 – pierwszy kwartyl, Q3 – trzeci kwartyl,
min. – minimum, max. – maksimum, p – współczynnik istotności testu
Tabela IV. Porównanie czasu trwania porodu oraz stanu urodzeniowego noworodków w grupach wieloródek  B2 i K2. 
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Dyskusja
W	 naszym	 materiale	 analizując	 całą	 badaną	 populację	
stwierdziliśmy,	iż	zastosowanie	PCEA	wpływa	znacząco	na	czas	
trwania	porodu.	Nie	zmienia	się	czas	trwania	okresu	rozwierania,	























nikała	 jedynie	 z	 faktu,	 iż	w	grupie	B	znajdowało	 się	 znacząco	
więcej	pierworódek	w	porównaniu	do	grupy	K.	
W	 naszej	 pracy	 w	 grupie	 badanej	 znacząco	 częściej	 sto-
sowaliśmy	 oksytocynę	 w	 I	 okresie	 porodu	 (94,5%	 vs	 40,8%;	
Chi2=47,67,	p=0,00).	Rzeczywisty	brak	różnic	w	czasie	trwania	
poszczególnych	 okresów	 porodu	 może	 być	 związany	 właśnie	
z	tym	faktem.	Już	w	1989	roku	Saunders	stwierdził	w	randomi-
zowanym	badaniu	z	podwójną	ślepą	próbą,	że	stosowanie	oksy-
tocyny	w	 II	 okresie	 porodu	u	 rodzących,	 u	 których	 stosowano	
analgezję	zewnątrzoponową	skraca	czas	trwania	II	okresu	porodu	
i	zmniejsza	częstość	cięć	cesarskich	oraz	zabiegów	pochwowych	
w	 II	 okresie	 porodu	 [14].	 Mori	 na	 podstawie	 przeglądu	 bazy	
Cochrane	 obserwował,	 iż	 stosowanie	 oksytocyny	w	 grupie	 ro-
dzących	poddanych	analgezji	zewnątrzoponowej	istotnie	skraca	








W	 grupie	 badanej	 średni	 wskaźnik	 VAS	 wyniósł	 5,	 zaś	
w	grupie	kontrolnej	9	(Ch2=12,48,	p=0,25).	W	naszym	materiale	
zastosowanie	PCEA	w	łagodzeniu	bólu	porodowego	było	znacz-








teczniejszą	metodą	 leczenia	 bólu	 porodowego,	 chociaż	 istnieją	
doniesienia,	 że	 może	 zwiększać	 częstość	 operacji	 i	 zabiegów	
położniczych.	 Studd	 stwierdził	 w	 1980	 roku	 20-krotny	wzrost	













sporadycznie	wpływa	 na	 funkcje	motoryczne	 i	 czynność	 skur-
czową	macicy.	Dodanie	do	roztworu	analgetycznego	krótkodzia-
łających	opioidów	nasila	 i	wydłuża	działanie	 leków	miejscowo	





















W	 porównaniu	 do	 stosowania	 opioidów	 analgezja	 ze-2.	
wnątrzoponowa	 sterowana	 przez	 pacjenta	 jest	 metodą	
skuteczniej	łagodzącą	odczuwanie	bólu	porodowego.	
Wbrew	 powszechnym	 opiniom	 analgezja	 zewnątrzopo-3.	
nowa	 nie	 musi	 zwiększać	 częstości	 zabiegów	 i	 opera-












8,11ml/h 0 – 6 36,52ml
Tabela V. Zestawienie dawek leków stosowanych w czasie PCEA. 
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